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ELECTROGARDIOGRAMME 


DEFINITION : 

C’est 1’ enregistrement graphique des courants electriques de l’activite cardiaque. 

PRINCIPE : 

Comme n’importe quel muscle, le muscle cardiaque emet de l’electricite en se 
contractant. Cette electricite est transmise jusqu’a la peau (le corps humain etant bon 
conducteur d’electricite). 

Lors d’une contraction cardiaque le courant va partir des oreillettes pour se propager 
ensuite aux ventricules selon : 

• Une intensite variable. 

• Une certaine direction dans l’espace *. 

BUTS 

• Confirmer un diagnostic clinique ou le complementer. 

• Surveiller 1’evolution d’une maladie cardiaque. 

• Surveiller un traitement. 

• Depister une contre indication a une intervention chirurgicale chez les personnes 
agees. 

• Le rythme des battements cardiaques est maintenu par une suite reguliere de 
decharges, points de depart le nceud sino auriculaire du ventricule droit et 
parcourant le nceud auriculo-ventriculaire et le faisceau des fibres 
neuromusculaires (faisceau de His) jusqu’aux ventricules. 

L’enregistrement de ces variations est obtenu en fixant des electrodes sur differentes 
parties du corps. Cet enregistrement s’appelle un « Electrogardigramme » ou 
« ECG », en abrege. 

Sur 1’ enregistrement ECG sont observees les variations suivantes : 

- L’onde P : deflexion provoquee par le courant provenant de l’oreillette. 

- QRS : complexe ventriculaire refletant le passage electrique dans les 
ventricules. 

- L’onde T : corresponde aux ventricules au repos. 

INDICATIONS : 

S Systematique dans le bilan preoperatoire chez les personnes agees. 

S Les hypertrophies ventriculaires causees par : 

- Lesions valvulaires. 

- Hypertension arterielle (H.T.A). 

- C.P.C (coeur pulmonaire chronique). 

- Malformations cardiaques. 

S Les troubles de rythmes cardiaques : 

- Le flutter auriculaire. 

- La fibrillation. 

- Tachycardie. 

S L’angine de poitrine. 
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S L’infarctus de myocarde. 


MATERIEL : 

^ Un lit ou le malade pourra s’etendre confortablement. 

^ Appareil a electrocardiogramme en bon etat de marche. 

^ Electrodes (tres propres). 

^ Ceinture de caoutchouc pour maintenir les electrodes lorsqu’elles ne sont pas 
munis de ventouse speciales ou pinces speciales en plastique. 

^ Compresses ou mieux tampon de coton ou «clinex». 

^ Gel speciale de contact (a defaut : de f eau salee a saturation). 

TECHNIQUE : 

^ Verifier le bon fonctionnement de fappareil. 

^ Verifier f integrite des fils de fappareil. 

^ Choisir une piece calme et suffisamment chauffee. 

^ Bonne preparation psychologique du malade (malade decontracte et calme). 

^ Le malade est installe confortablement allonge torse nu et mis en confiance afin 
d’obtenir un bon relachement musculaire. 

^ Apres avoir enlever montre et bracelet du malade, appliquer le gel de contact 
pour faciliter le passage du courant au niveau des zones ou seront placees les 
electrodes (poignets, cheville, region cardiaque). 

1/ Pour les electrodes des membres : 

Placer les garrots de caoutchouc au niveau des : poignets, chevilles. 

Les relier a fappareil par des electrodes dont chaque couleur et destination 
correspondent a une region (les couleur et destinataires varient avec les appareils). 

Exemple : 

■ Lil rouge : correspond au poignet droit. 

■ Lil noire : correspond au cheville droit. 

■ Lil vert : correspond au cheville gauche. 

■ Lil jaune : correspond au poignet gauche. 

2/pour les electrodes precordiales : 

Les fixer par f intermediate des ventouses : 

■ VI : au bord droit du sternum au niveau du 4 eme espace intercostal. 

■ V2 : au bord gauche du sternum au niveau du 4 eme espace intercostal. 

■ V4 : a f intersection de la ligne medio-claviculaire avec celle du 5 6me espace 
intercostal. 

■ V3 : entre V2 et V4. 

■ V5 : a f intersection d’une ligne abaissee du bord anterieur du creux axillaire 
gauche avec une horizontal tracee a partir de V4. 

■ V6 : a f intersection d’une ligne abaissee du milieu du creux axillaire avec une 
ligne horizontal tracee a partir de V4. 
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Avant l’enregistrement 

On s’ assure : 

De 1’ absence de parasitage : 

Electrique (par une bonne mise a la terre). 

Ou musculaire (bonne decontraction musculaire). 

Du bon etalonnage de l’appareil (lmV devant correspondre a un deplacement de 1cm 
du stylet) 

De la bonne vitesse du defilement du papier millimetre qui doit etre regie a 2,5cm 
/seconde. 

L’enregistrement 

Les tracees obtenus varient suivant les variations : on distingue 3 categories de 
derivations. 

1/ Les derivations « standards » ou bipolaires des membres : 

Elies enregistrent les differences de potentiel entre 2 electrodes. 

Les electrodes sont placees aux extremites des membres, pour plus de commodite : 

• D I : entre bras droit, bras gauche. 

• D II : entre bras droit, jambe gauche. 

• D III : entre bras gauche, jambe gauche. 

2/ les derivations unipolaires des membres : 

• AVR : electrodes placees au poignet droit . 

• AVL : electrodes placees au poignet gauche . 

• AVF : electrodes placees a la cheville gauche . 

3/ les derivations precordiales : 

VI, V2, V3, V4, V5, V6.... 

Apres l’enregistrement : 

• retirer les electrodes, aider le patient a se rhabiller. 

• Inscrire l’examen sur la feuille de temperature, sur le dossier et ne pas oublier de 
marquer sur la bande : le nom et prenom du malade, le N° du lit, la date de 
l’examen, le nom de la formation (et l’heure si plusieurs ECG enregistres dans la 
joumee). 

• Nettoyer les electrodes et ranger le materiel. 

INCIDENTS : 

❖ Mauvais trace : 

• Le malade est contracture, respire fortement. 

• Le malade tremble, il peut avoir froid. 

• Defaut d’ adherence des electrodes (forte pilosite par exp). 

• Inversion des electrodes des poignets. 

❖ Parasitage : 

• Un autre appareil electronique peut fonctionner dans le voisinage. 
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• Fils en mauvais etat ou prise de terre mal branchee. 


corresyondances electromecanigues du coeur 
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TOMODENSITOMETRIE (T.D.M) OU 
SCANOGRAPHIE 


DEFINITION : 

Examen radiologique utilisant les rayons x (radiodiagnostic), base sur le principe de la 
tomographie axiale. Les donnees sont analysees par ordinateur. 11 permet d’obtenir des 
images nettes, voire meme sans injection de produits de contraste. Les images des 
coupes ainsi que T etude des densites obtenues, sont 100 fois nettement plus precises 
que celles obtenues par une image radiologique conventionnelle. 

INDICATIONS : 

Tout le corps peut etre interesse par la T.D.M : cerveau, thorax, abdomen. . . 

• Certaines affections cerebrales : 

x Hemorragie cerebrale. 
x A.V.C 

x Deplacement ou hypertrophie des ventricules. 
x Evaluer les consequences d’un T.C. 
x Abces. 

x Infarctus cerebral. 
x Tumeurs. 

x Etude de l’hypophyse. 

• Etudier avec precision : Toreille (exteme, moyenne et interne). Le globe oculaire, le 
nerf optique... 

• Sur le corps entier pour les tumeurs, principalement celles qui sont de petites tailles 
ou situees dans les organes inaccessibles a la radio simple : oreides, hypophyse, 
nerf optique... 

• Depistage des anomalies curables : foie, reins, grands vaisseaux : Aorte, arteres. . . 
La T.D.M ou (scanner) permet le traitement informatique adequat et reconstitution 
d’images en 3D, facilitant la preparation d’ intervention chirurgicale sur les organes 
complexes : foie, cerveau, les prelevements biopsiques en sont eux aussi facilites. 

N.B : 

La T.D.M est pratiquee avec ou sans injection I.V de produit iode. 

CONTRE-INDICATION : 

x Grossesse (surtout au cours des 3 premiers mois). 
x Allergie aux produits iodes* (parfois un traitement anti-allergique est 
instaure, chez les patients ayant presente des manifestations allergiques 
pendant 3 jours precedant T examen). 
x Personnes agitees ; faussent T examen : les images sont difficiles a 
interpreter. 
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ROLE DE L’INFIRMIER : 

Preparation du malade : 

x Le malade doit etre a jeun le jour de l’examen (ne rien prendre par la bouche au 
moins 4h avant Lexamen) car il y a le risque de nausees avec le produit de 
contraste. 

x S’assurer de L absence de contre-indications : liees a L utilisation des rayons x ou 
celles liees a L injection du produit iode*. 

x Le rassurer car Lappareil peut l’impressionner et lui etre source de stress important 
alors que L exploration revet un caractere indolore. 

x Lui expliquer le deroulement de Lexamen et la necessite de rester allonge et 
immobile le long de Lexamen (dire au malade que pendant Lexamen, il entendra 
cliquetis lorsque Lappareil se deplace autour de la partie du corps interessee par 
Lexamen (rotation du scanner). 

x Ne pas porter par le malade pendant Lexamen d’epingle ou de pinces a cheveux 
(Rx du crane) la visualisation des organes est genee. 

APRES L’EXAMEN : 

x Organiser le transport du malade si le scanner est fait en dehors de Lhopital. 

x Au retour dans le service, Laccueillir et le reinstaller dans son lit : s’il a regu une 
injection du produit iode, lui demander d’augmenter la prise de du liquide (l’iode 
etant elimine par les reins) 


NB - Si allergie connue a l’iode ==> risque de choc anaphylactique 
- Si terrain allergique ==> asthme, eczema, allergie alimentaire. . . 

Dans tous les cas lorsque la notion d’allergie existe, une premedication generalement 
indispensable associant pendant 3 jours un antihistaminique et un corticoide est 
prescrite. 

Prevoir toujours un corticoide injectable pret a Lemploi lors de l’utilisation du produit 
iode. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT ANTI 

COAGULANT 


I- DEFINITION : 

Les anticoagulants sont des medicaments qui s’opposent a la coagulation du sang. Leur 
administration vise a obtenir une hypocoagulabilite therapeutique sans risque 
d’hemorragie. 

II- BUTS : 

Prevenir la thrombose, ou stopper son evolution sans provoquer d’hemorragie. 

Ill- ROLE DE L’INFIRMIER DANS LA SURVEILLANCE : 

La surveillance vise a connaitre l’efficacite de la therapeutique, et depister rapidement 
les accidents. 

A- SURVEILLANCE CLINIQUE : 

1) Signes a surveiller : 

a) Les hemorragies, meme minimes (signes de surdosage) 

Depister done 1’ apparition de : 

• Gingivorragies. 

• Epistaxis. 

• Ecchymoses. 

• Elematurie, garder les urines du malade dans un bocal et les observer, (se 
rappeler que pindione colore les urines en rouge orange) 

• Melena. 

• Toute autre hemorragie qui n’a aucune tendance a s’arreter spontanement : 
ecorchure, coupure. . . 

• Douleurs lombaires soudaines pouvant faire penser a une hemorragie retro - 
peritoneale (sous antivitamine K). 

b) Les troubles digestifs : 

• Douleurs gastriques, nausees, vomissement, (tromexane). 

• Diarrhee (pindione). 


c) Des accidents d’intolerance a l’heparine. (Rares) : 

■ Nausees, cephalees, vertige, eruption. . . 

2) Gestes a eviter pouvant entrainer un risque hemorragique : 
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■ Les injections I.M. 

■ Les extractions dentaires. 

■ Les interventions chirurgicales. 

■ Les ponctions arterielles. 

3) En cas d’ accident hemorragiques grave : 

• Arreter le traitement et sur avis medical : injecter en I.V l’antidote qu’il faut 
toujours sous la main. 

■ Sulfate de protamine ou du polybrene pour l’heparine (action immediate), 
(lmg de sulfate de protamines en IVD neutralise 100UI d’heparine. 

■ Vitamine K pour les antivitamine K (action lente) et apporter au malade sur 

avis medical les elements de la coagulation (P.P.S.B). La proconvertine, la 
prothrombine, le facteur Stuart, le facteur antihemophilique B 


N.B : le groupe sanguin et le facteur rhesus du patient seront determines avant tout 
traitement anticoagulant. 

B- SURVEILLANCE BIOLOGIQUE : 

1) Tests utilises : 

a) si traitement par les H.N.F : 

a. T.C.K : le traitement est efficace si le temps du malade est egal a 1.5 a 3 fois 

celui d’un temoin normal. 

/ 

b. HEPARINE : traitement efficace avec 0.2 a 0.6 U.I /ml de plasma. 

c. N.F.S : a faire avant le traitement, puis surveiller le taux de plaquettes pour 
depister une thrombopenie). 

b) Si traitement par les H.B.P.M : 

• Dosage de l’activite anti Xa, en traitement curatif : le traitement est efficace 
avec 0.5 a 1 unite anti Xa de plasma 4 a 6 h apres l’injection s/c. 

■ PLAQUETTES : le risque de thrombopenie existe. 

c) Si traitement par les anti vitamines K : 

• T.P : la zone d’efficacite du traitement est atteinte quand le T.P est comprit 
entre 20 et 30%. 

■ L’LN.R : (international normalized ration) c’est le rapport du temps de QUICK 
du patient sur celui du temoin. 

Un I.N.R normale d’un sujet non anticoagule est inferieur a 1.2. 

Lors d’un traitement anticoagulant par les A.V.K, 1’I.N.R souhaite est : 

Entre 2 et 3 en cas de : 

■ Arythmie complete. 

■ Phlebite. 

■ Embolie pulmonaire. 

Entre 3 et 4.5 en cas de : 

■ Embolie arterielle a repetition. 

■ Protheses valvulaires cardiaques. 

L’LN.R doit etre controle tous les mois, une fois le traitement est equilibre. 

2) Horaires des prelevements et frequence des controles : 
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• Pour l’heparine : 

L’heure du prelevement est variable selon la technique de l’injection : 

• L’injection I.V continue : bilan de la coagulation avant le traitement, puis 
prelevement 4 h apres la mise en route de l’heparinotherapie. (le prelevement sera 
effectuer sur le membre oppose a la perfusion et ne pas prelever par le catheter 
servant a l’injection d’heparine). 

• Injection I.V discontinue : controle avant le traitement, puis 1 et 2 h apres la l® re 
injection. 

• Injection s/c : controle 6 h apres la l ere injection. 

Frequence des controles : 

Les controles sont journaliers au debut du traitement, puis variable selon la stabilite 
des resultats biologiques. 

Toute modification de la posologie sera suivie d’un nouveau controle biologique. 


• Pour les A.V.K : 

• Les prelevements sont faits toujours a la meme heure afin d’etre comparatifs. 

• Le l er controle est effectuer 24 a 48h apres le debut du traitement, puis controle 
tous les 2 a 3 jours jusqu’a atteinte du resultat souhaite, ensuite, controle regulier 
chaque mois, et plus souvent si necessaire. 

EDUCATION DU MALADE 

Relation dose / INR : 

• Expliquer qu’on part d’un INR egal a 1, en l’absence de traitement AVK. 

• En augmentant les doses d’AVK, l’INR augment progressivement. 

Fourchette d’INR : 

Le patient doit savoir dans quelle fourchette se situe son INR : 

• INR = 3 a 4.5 si il est porteur d’une prothese valvulaire mecanique ou apres 
plusieurs embolies arterielles. 

• INR = 2 a 3 dans les autres cas. 

Ajustement de la dose : 

• Ne jamais changer la dose sans avis medical, ne pas doubler la dose en cas d’oubli 
de prise du traitement la veille. 

• En cas d’INR trop faible, apres plus de 3 jours a la meme dose, en augmente d’un 
quart de comprime. 

• En cas d’INR tres eleve, on diminue d’un quart de comprime. 

• Apres chaque changement de dose, l’INR est verifie 3 jours plus tard. 

• En cas d’INR tres eleve (superieur a 6), en suspend le traitement, et on verifie 
l’INR tous les jours. 

• Tous changement de dose se fait sur avis telephonique du medecin traitant, a qui est 
communique le dernier resultat d’lNR. 
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En pratique : 

• Conseiller au patient de prendre son traitement AVK le soir, a heure fixe (20h, par 
exemple). 

• Faire la prise du sang le matin, le resultat est communique au medecin en fin de 
matinee ou en debut d’apres-midi, afin de modifier eventuellement la dose le soir 
me me. 

Quelques recommandations : 

Rappeler au patient que, sont interdits : 

• Les injections IM, les infiltrations intra-articulaires, a cause du risque d’hematome. 

• Les anti-inflammatoires, Faspirine, le Daktarin et le Diflurex, qui augmentent 
l’effet anticoagulant du traitement. 

• Le patient doit rappeler qu’il est sous AVK a chaque fois qu’un medecin doit lui 
prescrire un nouveau medicament. 

• Eviter Tabus d’aliments riche en vitamine k (choux, choux-fleurs, abats), qui 
diminuent l’effet anticoagulant. 

• En cas de saignement anormal, il doit consulter son medecin (ou Thopital) en 
urgence, afin que soient preleves un INR et une numeration sanguine. 

Lui remettre un carnet personnel de traitement AVK, dans lequel sont rappeles toutes 

ces recommandations. 

Tout nouveau medicament peut modifier l’efficacite des AVK dans un sens ou dans 

f autre, il faut verifier 1’INR quelques jours apres le debut du traitement. 

Remarques 

Les examens du controle biologique sont faits a la demande du medecin traitant. Leur 

rythme peut etre variable d’un patient a T autre suivant la stability des resultats obtenus. 

C- CONSEILS AUX PATIENTS : 


Tout patient sous anticoagulant doit etre prevenu que : 

• L’apparition spontanee d’ecchymose, de gingivorragie, d’epistaxis, d’hematurie. 

• L’apparition soudaine de douleurs lombaires pouvant faire penser a une 
hemorragie retro-peritoneale (sous AVK) 

• Ou un T.P inferieur a 10%. 

Sont des signes evoquant un surdosage et necessitant un examen medical et un 
controle biologique rapide. 

• Ne pas modifier le traitement present que sur avis medical et le prendre 
regulierement selon le rythme indique. 

• En cas d’oublie d’un comprime, ne pas prendre 2 comprimes le lendemain. 

• Controler regulierement la coagulation, de preference dans le meme laboratoire. 

• Tenir a jour le carnet de traitement ou doivent figurer les resultats de laboratoire 
ainsi que la carte de groupage sanguin. 
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 
DIGITALIQUE 

RAPPEL DES DIGIT ALIQUES 

Ce sont des medicaments cardiotoniques. 

ACTION 

• Renforcent la contractilite myocardique 

• Ralentissent la frequence cardiaque 

• Ralentissent la conduction intracardiaque 

• Augmentent l’excitabilite du myocarde 

ROLE INFIRMIER DANS LA SURVEILLANCE 

• Se rappeler que sous le traitement digitaliques : 

■ La taille du coeur diminue. 

■ La diurese augmente 

■ Les oedemes disparaissent et le rythme cardiaque diminue 

On retrouve ainsi : la regie des 3R : renforce (action sur la force de contraction), 
ralentit (diminution du rythme cardiaque) et regularise (amelioration de la circulation). 

• La surveillance a done pour but d’e valuer l’efficacite du traitement et d’eviter 
L intoxication digitalique. 

CRITERES D’EFFICACITE 

• Diminution du poids, disparition des oedemes, augmentation de la diurese. 

• Amelioration de la respiration 

• Regularisation du rythme de la frequence cardiaque 

SURVEILLANCE 

Le risque majeur d’un traitement digitalique est l’accumulation du produit . Tous les 
digitaliques exposent au risque de surdosage. 

Surveiller done 1’ apparition de tout signes evoquant cette intoxication digitalique : 

■ Les troubles digestifs : les l er signes cliniques d’ intoxication digitalique sont 
des signes gastro-intestinaux : perte d’appetit, nausees, vomissements, 
douleurs abdominales. La constatation de ces troubles chez un malade sous 
digitaline doit etre un signe d’alarme. 

■ Les signes neurosensoriels : cephalees, vertiges, crampes. 

■ Le pouls : en cas d’ accumulation digitalique, on note une bradycardie 
inferieure a 60 et P apparition d’un pouls bigemine, c-a-d l’altemance d’une 
pulsation forte normale suivis d’une pulsation faible qui correspond a une 
extrasystole ventriculaire. 

■ L’electrocardiogramme : il permet de rechercher des troubles myocardiques. 

■ Dosage plasmatique du digitalique : 

o digoxinemie apres 7 jours de traitement 
o digitalinemie apres 21 jours de traitement 
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■ dosage de la kaliemie et de la calcemie 

. EN CAS D’INTOXICATION DIGITALIQUE : 

o Arreter le traitement et informer le medecin 

o Mise en oeuvre du traitement sur avis medical pour corriger les troubles 
electrolytiques et les troubles du rythme. 
o Surveillance du pouls, da la TA, de l’ECG et le dosage des electrolytes. 

. SE RAPPELER QUE : 

il ne faut jamais injecter du calcium par voie IV. 

L’hypokaliemie et l’hypocalcemie sensibilisent le coeur a la digitaline. 

II faut reserver une surveillance accrue chez le sujet age. 

. ENFIN: 

apprendre au patient a prendre son pouls et a connaitre les signes de surdosage. 
Lui expliquer les modalites du traitement. 

Lui conseiller une alimentation riche en potassium. 

Prevoir la surveillance eventuelle par une personne de V entourage si le sujet est 

/V / 

age. 


LA PONCTION DU PERICARDE 


DEFINITION 

C’est une technique qui consiste a introduire une aiguille dans la cavite pericardique 
pour en prelever le contenu .c’est un examen dangereux pratique dans les cas graves. 

BUTS ET INDICATIONS 

Elle peut etre faite : 

• Dans un but diagnostique : 

Verifier l’existence et E etude de la nature du liquide d’epanchement 
Determiner la nature de E epanchement 
Faire un examen chimique et bacteriologique 

• Dans un but therapeutique : 

Evacuer un epanchement abondant (epanchement sero-fibrineux d’origine 
tuberculeux) 

Injecter localement des anti-biotiques (rarement utilise ) 

MATERIEL 

• Necessaire pour l’asepsie de la peau : 

Compresses steriles 

Alcool a 70° 

Alcool iode 

• Necessaire pour Eanesthesie locale (parfois utilisee) : 
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Xylocaine a 1 % 

Seringue et aiguille 

• Necessaire pour la ponction : 

Aiguille longue a mandrin type : de Tuffier ou de Laborde 
Seringue de 20 cc 

Des tubes pour recueillir le liquide+etiquettes+bons de laboratoire. 

• Necessaire pour pallier aux accidents 

• Divers : haricots, protections, sparadrap . 

• Necessaire pour decontaminer le materiel 


PREPARATION DU MALADE 

• Rassurer le patient et au besoin le calmer par des sedatifs selon les habitudes de 
service 

• Un E.C.G. doit etre fait avant la ponction. 


TECHNIQUE 

■ Installation du malade : 

Soit en position demi assise ou decubitus dorsal 
L’enregistrement de l’ECG sera poursuivi pendant la ponction 

■ La ponction : 

La region a ponctionner doit etre largement decouverte et desinfectee. 

Assister le medecin 

L’ introduction de 1’ aiguille se fait soit a : 

L’extremite interne du 5 eme espace intercostal gauche pres du sternum. 

A la region retroxyphoidienne. 

Le pericarde parietal etant perfore, le mandrin est remis dans V aiguille avant son 
ablation. 

INCIDENTS ET ACCIDENTS 

■ La ponction blanche est assez frequente lorsque le liquide est peu abondant et se 
collecte en arriere. 

■ L’hemorragie liee a la piqure, peut etre dramatique si l’oreillette a ete touchee. 

■ La mort subite : due probablement a 1’ arret cardiaque. 

SURVEILLANCE 

■ Surveiller le malade tout le temps de la ponction. 

■ Apres la ponction : pansement simple, mettre le malade en position demi assise 
et envoyer le prelevement au laboratoire. 

Remarque : 

La ponction du pericarde est un examen utile, mais qui comporte des risques 
importants. 
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LA LARYNGOSCOPIE 


DEFINITION 

C’est une technique qui consiste a visualiser le larynx a l’aide du 
laryngoscope. 

INDICATIONS 

- Recherche d’une tumeur 

- Diagnostiquer une laryngite 

- Intubation tracheale 

Elle est faite systematiquement au lit du malade. 

MATERIEL 

- Un Laryngoscope 

- Abaisse langue 

- Plateau contenant les compresses. 

TECHNIQUE 

- L’examen est fait par le medecin 

- L’infirmiere installe le malade soit en position dorsale allonge ou en 
position demi assise. 

- Maintient la tete du malade est facilite 1’ examen pour le medecin 
Apres l’examen l’infirmiere reinstalle le malade et sterilise le materiel . 


BRONCHOSCOPIE 


I-DEFINITION 

Examen endoscopique, fait a l’aide d’un appareil d’optique special : le bronchoscope. 
Cet appareil est introduit par voie orale, pour examiner la trachee et les grosses 
branches . 

Cette epreuve est faite en salle speciale. 

II-INDICATIONS 

La bronchoscopie est faite dans un but : 

Diagnostique : 

■ Etude du calibre des branches (obstruction, retrecissement des bronches) 

■ Examen de la paroi des bronches 

■ Recherche d’une tumeur avec biopsie 

■ Recherche d’ulcerations, de fistules, d’ inflammation 

■ Prelevement des secretions, biopsie 

■ Bilan pre-operatoire avant une exerese pulmonaire 
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Therapeutique : 

■ Ablation de corps etrangers 

■ Aspiration des secretions bronchiques 

■ Dilatation tracheale apres stenose 

■ Instillation bronchique d’un medicament (ex : fluidifiant) 

III- CONTRE INDICATIONS 

1- C.I. formelles : 

• Anevrisme de l’aorte, depiste par la radio pulmonaire (risque de rupture) 

• Traitement anticoagulant 

2- A eviter encas de : 

• Cardiopathie decompensee 

• Crise d’asthme 

• Periode febrile 

3- Impossible a realiser : 

• Atteinte du rachis cervical, raideur de la region cervicale : 

- Malformation 

- Rhumatisme 

• Atteinte musculaire (maladie de Parkinson par exemple 
NB : 

Le plus souvent, on utilise le fibroscope souple, plus fiable, de preference au 
bronchoscope rigide qui sera reserve pour l’ablation de corps etrangers ou les 
biopsies importantes des grosses branches 

IV- ROLE INFIRMIER 

1- Dans la preparation du malade : 

- Les jours precedant l’examen : 

• supprimer le tabac (irrite les voies aeriennes, stimule les secretions, favorise 
les spasmes) 

• Faire une radiographie pulmonaire pour depister les contre-indications 

• Faire un bilan general 

• Exploration de la coagulation, ECG (selon les habitudes de service) 

- La veille : 

• Le patient sera hospitalise de preference la veille de Fexamen ; si besoin 
donner sur prescription des tranquillisants. 

• A son entree, le rassurer et lui expliquer l’innocuite de cet examen malgre ses 
desagrements. 

• S ’assurer qu’il n’existe aucune contre indication 
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- Le matin : 

• Le malade reste a jeun 

• Faire enlever les protheses dentaires 

• Une heure avant l’examen faire la premedication prescrite (selon les 
habitudes du service) ex : atropine : l A - Vi ou lmg pour reduire au maximum 
les secretions + phenergan. 

2- Dans la preparation du materiel : 

Preparer en salle d’examen : 

* Necessaire pour l’anesthesie locale : 

• Anesthesique : pantocaire ou tetracaine a 1% cupule sterile. 

• Pulverisateur de VILBISS 

• Seringue endo-tracheale avec sa canule courbee. 

• Miroir de CLAR. Miroirs larynges avec lampe a alcool pour eviter la buee. 

• Compresses steriles - haricot - protection. 

• 2 sieges : Fun pour le patient, F autre pour Foperateur. 

* Necessaire pour l’examen proprement dit : 

• Fibroscope souple et ses accessoires 

• Materiel pour faciliter Fexamen : canule d’aspiration - tubes steriles pour 
Fenvoi au laboratoire - pince a biopsie - flacon avec liquide de BOUUN 
pour recevoir les fragments preleves (biopsie) - solution d’APRENALINE a 
1% pour favoriser la vasoconstriction apres biopsie. 

• Materiel pour le traitement : pince a corps etrangers (elles sont nombreuses et 
de formes variees suivant Fobjet a extraire). 

• Materiel pour Fasepsie : - champs troues pour le malade - casaque - masque 
- gants pour Foperateur. 

• Materiel en cas d’ accident : selon les habitudes du service : (cardiotoniques 
et de quoi les injecter). 

* Autres : 

• Dossier avec radiographies - negatoscope - table d’examen 

• Chaise roulante 

3- Dans le deroulement de Fexamen : 


• En salle d’examen, Foperateur sera present, F aspiration et l’oxygene prets a 
servir ; le malade est installe sur une chaise, il sera precede a l’anesthesie 
locale. 

• L’installer apres, sur la table d’examen, en decubitus dorsal tete en 
hyperextension inclinee a l’aide d’une tetiere orientable. 

• Aider a la realisation de la technique tout en surveillant le patient. 
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4- Dans la surveillance du malade : 

- pendant l’examen : 

• surveiller le pouls, le rythme respiratoire, le facies, l’apparition d’une 
cyanose indique une oxygenotherapie immediate par sonde nasale 

- apres l’examen : 

• adresser le plus rapidement possible les prelevements aux laboratoires de 
bacteriologie et d’anatomopathologie munis de bons de laboratoire, 
correctement rediges. 

• Le patient est alors reconduit en fauteuil roulant dans sa chambre, une 
surveillance du pouls, de la tension arterielle et du rythme respiratoire doit 
avoir lieu toutes les demi-heures pendant 2 heures. 

• Aucune alimentation ni boisson n’est autorisee dans les deux heures qui 
suivent l’examen du fait de l’anesthesie locale qui entrave le fonctionnement 
correct des mouvements de deglutition. 

• Recueillir 1’ expectoration pendant les 2 ou 3 jours qui suivent : 1’ irritation 
bronchique declenchee par l’examen endoscopique provoque la toux et peut 
favoriser une expectoration riche en bacilles (B.K) ou en cellules 
neoplasiques. 

• Depister les incidents et les accidents par la surveillance du malade qui 
portera sur : 

* Toux et expectoration : dans les heures qui suivent, le malade presente 
une toux d’ irritation ; quelques crachats sanglants peuvent etre 
expectores surtout apres une biopsie ; redouter une hemoptysie plus 
importante : faire des hemostatiques. 

* La respiration : Tapparition d’une dyspnee peut etre le signe : d’un 
choc anaphylactique a la PANTOCAINE le malade presente de plus 
une acceleration du pouls et une chute tensionnelle (T.A) ; d’un 
emphyseme mediastinal par perforation d’une branche. 

* Deux accidents graves sont a redouter au cours de la bronchoscopie : 

1- la syncope cardiaque, au debut de l’anesthesie : par intolerance a la 
cocaine ou par anesthesie trop rapide. 

2- La rupture d’un anevrisme de l’aorte, (ne doit pas avoir lieu car 
l’anevrisme contre indique la bronchoscopie) 
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DECONTAMINATION NETTOYAGE ET 
DESINFECTION DES ENDOSCOPES SOUPLES 


1- DECONTAMINATION ET NETTOYAGE 

Apres utilisation : 

- rincer 

- immerger (sauf parties optiques anciens non immergeables) dans une 
solution de SEKULYSE. 

- Effectuer deux injections de liquide a Einterieur de tous les conduits a 
l’aide d’une seringue de 50 cc. 

- Ecouvillonner Einterieur des canaux a l’aide d’ecouvillon special livre avec 
l’endoscope. 

- Effectuer une injection du liquide a Einterieur de tous les canaux avec la 
seringue, Eendoscope etant immerge. 

- Laisser tromper pendant 5min. 

2- RINCAGE ABONDANT 

- Irriguer a l’eau du robinet (endoscope digestif + pulmonaire) tous les 
conduits afm d’evacuer les parties internes. 

3- DESINFECTION 

- Immerger totalement (sauf parties optiques des endoscopes anciens non 
immergeables) dans une solution de CIDEX a 20% 

- Irriguer tous les canaux par 3 injections successives du produit a Eaide 
d’une seringue de 20 cc. 

- Laisser tremper pendant 15 minutes (delai a respecter imperativement) 

4- RINCAGE FINAL 

Rincer abandemment a l’eau sterile Einterieur des conduits et Eexterieur 
de Eendoscope en irriguant plusieurs fois les conduits. L’endoscope est pret 
a l’emploi. 

5- SECHAGE - STOCKAGE 

• Secher : - Conduits (insufflation d’air ou oxygene) 

- Exterieur a Eaide de champs de soins sterilise. 

• Ranger Eendoscope : 

- Dans un endroit nettoye et desinfecte quotidiennement. 

- Valise de transport, le support en plastique nettoye et desinfecte entre 
chaque utilisation. 

NB : 

- Les supports en mousse de la valise de transport sont a proscrire. 

- Si utilisation differee de Eendoscope, reprendre le protocole au niveau de la 
disinfection : ringage final (3 - 4). 
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LA PONCTION PLEURALE 


DEFINITION 

Methode d’exploration de la plevre permettant d’affirmer le diagnostic d’une pleuresie 
et d’en preciser l’etiologie. Elle consiste a introduire une aiguille dans la cavite 
pleurale pour en prelever le contenu. 

BUTS ET INDICATIONS 

Normalement une fine lame de liquide lubrifie les surfaces sereuses de la cavite 
pleurale (surfactant) 

Anormalement le liquide peut augmenter dans des proportions importantes 

- On parle d’hydrothorax ou de TRANSUDAT quand Eepanchement est du a un 
obstacle mecanique genant la circulation sanguine. 

- Le liquide est SERO-FIBRINEUX et porte le nom d’exsudat quand il est 
d’origine inflammatoire, il contient une forte quantite de lymphocytes 

• La ponction pleurale peut avoir une action : 

> EXPLORATRICE ; 

- Verification de E existence et E etude de la nature de Eepanchement suspecte 
par examen clinique et radiologique (serofibrineux, purulent, hemorragique) 

- Examen du liquide 

0. Chimique : dosage d’albumine 

1. Cytologique : recherche des leucocytes, recherche de cellules 

neoplasiques 

2. Bacteriologique 

- Recherche d’une fistule broncho pleurale par injection de bleu de methylene 
dans la cavite pleurale donnant immediatement une expectoration bleue. 

> EVACUATRICE : 

Evacuation en partie ou en quasi-totalite un epanchement pleural. Elle est faite 
lorsque Eepanchement devient genant ou dangereux par son abondance. 

> THERAPEUTIQUE : 

Lavage de plevre indispensable en cas de pleuresie purulente. 

Injection medicamenteuse intra pleurale (antibiotique, antimitotique) apres evacuation 
de la quasi-totalite de Eepanchement. 
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Injection d’air en vue de creation d’un pneumothorax artificiel (rarement utilise 
actuellement). 

> BIOPSIQUE ; 

Prelevement d’un fragment de plevre parietal en vue d’un examen 
anatomopathologique : suspicion d’une tuberculose, d’un cancer. 

I ROLE INFIRMIER : 

* R.DANS LA PREPARATION DU MALADE: 

• Informer le malade sur l’innocuite du soin ; lui expliquer le deroulement, 
pour s’ assurer de sa collaboration. 

• S ’assurer surtout pour une ponction biopsique qu’il n’y a pas de risque 
d’hemorragie (traitement anticoagulant). 

• Verifier que les radiographies pulmonaires (face et profil) figurent bien au 
dossier. 

• Administrer eventuellement selon les prescriptions medicates une 
premedication, une demi-heure avant la ponction (si malade anxieux). 

❖ R. DANS LA PREPARATION DU MATERIEL : 

Le materiel sera en fonction du type de ponction a effectuer mais il comporte toujours : 

• De quoi desinfecter la peau avant et apres la ponction : pince montee, 
antiseptique colore. 

• Gants steriles. 

• Tubes pour prelevement : prevoir 3 tubes + bons de laboratoire. 

> Pour la ponction exploratrice : 

• Aiguille de KUSS a biseau court, a mandrin si Ton pense trouver du 
pus : un trocart de gros calibre. 

• Une seringue etanche de 20 cc. 

• Une ampoule de bleu de methylene dans une seringue si on soupgonne 
une fistule broncho pleurale au cours d’une pleuresie purulente. 

• Necessaire pour la reaction de Rivalta. 

> Pour la ponction evacuatrice : 

• Une tubulure pour siphonage ou une seringue de TOURNANT. 

• Un bocal gradue pour recueillir le liquide pleural et le mesurer. 
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> Pour le lavage de plevre : 

• Un trocart (de tournant muni d’un robinet). 

• Une seringue (pleurolaveur de TOURNANT). 

• Un flacon sterile de serum physiologique tiede pour le lavage. 

• Un bocal gradue pour recevoir le liquide de vidange. 

• Des raccords steriles. 

• Medicaments a injecter apres le lavage. 

> Pour la ponction biopsie : 

• L’ aiguille d ‘ABRAMS ou CASTELIN. 

• Un bistouri + aiguille et fil pour suture ; Necessaire pour pansement 
(compresses + sparadrap). De quoi faire une anesthesie locale : seringue 
de 5cc, aiguilles, anesthesique local (LIGNOCAINE a 1%) Flacon 
contenant du liquide de BOUIN (conservation du fragment) + bon de 
laboratoire. 

* R. DANS LE DEROULEMENT DE L’ACTE. 

La participation de l’infirmier consiste a installer le malade, le surveiller, a assister le 
medecin, entretenir et steriliser le materiel. 

INSTALLATION DU MALADE. 

> Pendant P anesthesie 

• En decubitus dorsal ou lateral. 

• Ou assis dans son lit. 

> Pendant l’examen (2 positions) : 

• Position assise : le malade est assis sur le bord de son lit, bien cale les 
bras croises sur un oreiller ; ou en califourchon sur une chaise. 

• Decubitus lateral : le cote sain est appuye sur un ou deux oreillers et le 
bras du cote malade releve. 

Quelque soit la position adoptee, on installera le malade le plus 
confortablement possible et un aide maintiendra le malade dans la position 
choisie. 

ASSISTANCE A LA REALISATION DE LA TECHNIQUE 

• La ponction est realisee par le medecin 
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• II repere la matite, aseptise et anesthesie la region ; introduit 1’ aiguille 
au ras du bord superieur de la cote (afm d’eviter de piquer les vaisseaux 
intercostaux). 

• La plevre parietale etant perforee, le mandrin est enleve et la seringue 
est immediatement adaptee a 1’aiguille pour eviter la rentree d’air dans 
la plevre (evite le pneumothorax). 

- Pour une ponction exploratrice 10 a 20 cc de liquide sont recueillis 
dans des tubes pour le laboratoire + reaction de RIVALTA. 

- Pour une ponction evacuatrice, adapter a P aiguille le systeme 
d’ aspiration apres avoir enleve le mandrin. 

- Retirer le liquide lentement (en goutte a goutte et non en jet). 

• Si Pepanchement est abondant, la soustraction d’une quantite superieure 
a 1 litre risque d’entrainer des accidents. 

- Avant d’enlever Paiguille, remettre le mandrin. 

- Apres P ablation de Paiguille, faire une legere compression et poser 
un pansement aseptique. 

SURVEILLANCE DU MALADE 

Surveiller le malade pour depister et prevenir les differents problemes inherents 
a la technique. 

> Incidents : 

• Technique defectueuse par : 

- mauvais reperage. 

- aiguille trop fine ou trop courte. 

• plevre cloisonnee. 

• hematome parietal, sans gravite. 

• Lipothymie : evanouissement cause par P apprehension, la douleur 
(faire un stimulant cardiaque sur prescription). 

> Accidents : 

Sont exceptionnels mais peuvent etre dramatiques ; surveiller 
attentivement: 
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• Le facies : 

- sa coloration : la paleur importante peut faire craindre une syncope 
grave. 

- Le regard angoisse est signe d’une complication (craindre une mort 
subite par embolie gazeuse). 

• La respiration : 

- doit rester calme tout au long de la ponction. 

- apparition d’une dyspnee indique une complication : 

* O.A.P. par decompression trop rapide 

* Pneumothorax (rentree massive d’air par l’aiguille). 

• La toux: 

A redouter car elle favorise les complications en particulier la perforation du 
poumon par l’aiguille. 

N.B : Un bon reperage, une introduction prudente de P aiguille et une evacuation lente 
et moderee du liquide eviteront la plupart des accidents de la ponction pleurale. 

ENTRETIEN DU MATERIEL 

Decontaminer, entretenir et steriliser le materiel apres usage (voir 
decontamination, entretien et sterilisation du materiel). 

NB : LA REACTION DE REVALTA 

C’est une technique qui permet de connaitre Lorigine d’un 
epanchement, est ce qu’il est d’origine inflammatoire ou mecanique. 

Le materiel : 

Le materiel pour ponction : 

> Acide acetique 

> Compte goutte 

> Verre a pied 

Technique : 

> On met quelques cc de liquide retire lors de la ponction dans le verre a 
pied 

> Aj outer 4 a 5 gouttes d’ acide acetique. 

Le resultat : 

♦♦♦ Le l er cas : reaction positive : 

Dans le cas d’exsudation : apparition du flocon blanchatre done 
l’epanchement est d’origine inflammatoire. 

❖ Le 2 eme cas : reaction negative : 

Dans le cas de transudation : pas de formation de flocons, done 
l’epanchement est d’origine mecanique. 
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PONCTION BIOPSIE DU POUMON 

1- Definition : 

C’est une technique qui consiste a prelever un fragment du parenchyme 
pulmonaire pour un examen anatomopathologique 

2- Indications : 

Cancer pulmonaire 

3- Contre indication : 

Allergies aux anesthesies locales 
Malades sous anticoagulants 
Troubles de Themostase 
Insuffisance respiratoire 
Glaucome 

Hypertrophie prostatique 

4- Preparation du patient : 

A- La veille : 

Controler le taux de prothrombine 
Faire le groupage sanguin 

L’administration de la vitamine K1 pendant plusieurs jours avant la biopsie 
Radio pulmonaire de face et de profil 
B - Le matin : 

Malade a jeun Injecter 1 ou 2 ampoules de vit K1 
Donner un sedatif au besoin Vi heure avant la biopsie 
Le medecin present les antitussifs et les antivomotifs 

Dans la plupart des hopitaux on exige la signature du patient avant les biopsies 
L’infirmier explique la technique au patient 

5- Incident et accidents : 

Voir PBF 

6- Surveillance : 

Voir PBF 


PONCTION ARTICULAIRE 

1- Definition : 

Geste medical qui consiste a evacuer ou a prelever le liquide articulaire 
dans un but diagnostique ou therapeutique. 

2- Indications : 

- Arthrite pour identifier le germe en cause 

- Hydarthrose 

- Hemarthrose 

3- Contre indications : 

- Trouble grave de Fhemostase (hemophilie) 

- Dermatose cutanee au point de la ponction 

4- Incidents et accidents : 

- Ponction blanche 

- Hematome articulaire 
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- Infection localisee au point de la ponction 

5- Materiel specifique de la ponction : 

- Seringue de 20 cc 

- Tubes pour examens 

- MDT si besoin 

- Trocart ou aiguille a ponction (de Calve) 

6- Role infirmier : 

a- Avant b- Pendant c- Apres 

Preparation du patient : 

- Assurer une bonne preparation psychique du patient 

- Nettoyer avec soin et largement la peau voisine de Fendroit de la ponction 

- Faire : bilan d’hemostase, champ operatoire 

- Prendre les constantes 

- Faire Rx de F articulation 
Preparation du materiel 

- Materiel specifique de la ponction 

- Materiel standard 

- Necessaire pour anesthesie locale si besoin 

- Necessaire pour lavage de F articulation et rasage Installation du patient : 

- Installer confortablement le patient en fonction de la region a ponctionner 

Ponction : 

- Degager la region a ponctionner 

- Immobiliser F articulation 

- Faire le ler badigeonnage 

- Servir le medecin 

- Refaire le 2eme badigeonnage 

- Mettre en place le champ troue 

- Demander au patient de respirer profondement et retirer le liquide 
synovial 

- Mettre un pansement sterile 

- Remplir les differents tubes et les envoyer au laboratoire 

- Reinstaller confortablement le patient - Demander au patient de rester 
allonge au moins une Vi h 

- Surveiller : 

• Etat du patient 

• Constantes 

• Lieu de la ponction : saignement ou hematome 

• Apparition de douleur articulaire 

• Pansement 

- Donner un antalgique si douleur sous avis medical 

- Avertir le medecin si apparition d’ anomalies 
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LA PONCTION DU SINUS 


I- DEFINITION 

La ponction du sinus maxillaire est une operation qui consiste a introduire par le 
nez un trocart dans le sinus malade. 

II- INDICATIONS 

• Pour evacuer le pus en retention lors de sinusites chroniques suppurees. 

• Injecter un produit de contraste pour radiographier le sinus. 

• Confirmer un diagnostic hesitant (la ponction ramene-t-elle ou non du pus). 

• Prelever du pus pour un antibiogramme et identifier le germe en cause. 

• Instillation d’antibiotiques associes ou non a des cortico'ides. 

III- MATERIEL A PREPARER 

• Protection 

• Miroir de CLAR 

• Speculum nasal 

• Necessaire pour anesthesie locale faite par tamponnement 

• 2 trocarts speciaux pour sinus maxillaire, munis de leur canule laquelle reste 
en place apres le retrait du trocart. 

• Alcool 

• Porte cotons steriles pour tamponnements divers 

• Cupule flambee avec eau sterile a 30°c environ pour lavage de sinus 

• Hydrocortisone : 1 ml, antibiotique et une seringue de 3 ml pour injection 
locale 

• 2 haricots 

• Tonicardiaque en cas de necessite. 

IV- TECHNIQUE 

1. Sinusite maxillaire : apres anesthesie de contact, la ponction se pratique par 
voie trans-meatique avec un trocart special muni de son mandrin. 

Le lavage se fait a la seringue ou a P enema avec du serum physiologique tiedi ; 
complete par Pinjection d’une solution d’antibiotiques. 

Les ponctions sont repetees tous les 2 ou 3 jours jusqu’a disparition du pus. 

2. Sinusite frontale : apres anesthesie par infiltration de la region sus sourciliere, 
la ponction se fait par trepanation externe. 

Les lavages et les injections se font a travers une piece metallique creuse laissee en 
place dans Porifice osseux, pratique a la chignole. 

V- INCIDENTS 

• Choc anesthesique, surtout lorsque le sujet est anxieux. 

• Douleur locale lorsque le liquide de lavage est froid. 

• Petit ecoulement sanguin, sans gravite et s’arretant spontanement. 
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VI- ACCIDENTS 

• Perforation de la paroi superieure du sinus 

• Perforation de la paroi posterieure du sinus 

Les accidents peuvent provoquer des hematomes et des phlegmons tres graves. 

LA PONCTION GANGLIONNAIRE OU 
ADENOGRAMME 


• DEFINITION 

C’est le prelevement et P etude des differents elements cellulaires contenus dans 
les ganglions lymphatiques. 

Le prelevement peut etre effectue par : 

-Une ponction ganglionnaire 
-Une biopsie ganglionnaire 

1/L APONCTION GANGLIONNAIRE 

• INDICATIONS 

-Hypertrophies ganglionnaires des : 

.Hemopathies (leucemies, maladie de HODGKIN ° 

.Metastases cancereuses 
.Maladies infectieuses (tuberculoses) 

• CONTRE- INDICATION 

-Situation du ganglion dans une region tres vascularisee exposant aux 
hemorragies. 

• ROLE DE L’INFIRMIER 

-Dans la preparation du malade : 

Bonne preparation psychologique, le prevenir de la ponction. 

-Dans la preparation du materiel : 

Necessaire pour asepsie : antiseptiques, compresses, pince montee, plateau 
sterile, champs, gants. 

Necessaire pour anesthesie locale (si necessaire) 

Necessaire pour la ponction : seringue de 10 cc 

Necessaire pour le laboratoire : lames de verre degraissees, etiquettes, bons de 
laboratoire 

Necessaire pour pallier aux accidents ( tonicardiaque, hemostatiques et de 
quoi les injecter ) 

Materiel divers : haricots, disinfectant, protection, vessie de glace ( si besoin ) 

-Dans la technique 

Installer confortablement le malade, aider a la realisation de la technique faite 
par le medecin : 
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Apres asepsie de la peau 1’ aiguille est enfoncee dans la masse 
ganglionnaire :1a pulpe ganglionnaire prelevee par aspiration a la seringue est 
immediatement etalee sur lame 

❖ RESULTATS 

Adenogramme normal 

.Lymphocytes 60-70 % 

.Lymphoblastes 20 % 

.Monocytes 1 % 

.Plasmocytes 1 % 

Variations pathologiques 
L’examen montre la presence des : 

- Cellules anormales par ex : 

Leucoblastes ( leucoses) 

- cellule de STERNBERG (maladie de HODGKIN) 

.Germes pathogenes : germes pyogenes, bacille de koch 

2/LA BIOPSIE GANGLIONNAIRE 

Le ganglion est preleve au cours d’une petite intervention chirurgicale faite le plus 
souvent sans anesthesie locale 
Elle permet d’etudier : 

-La structure biologique 
-L’ architecture cellulaire 

Elle precise les renseignements foumis par la ponction ganglionnaire. 

L’ELECTROENCEPHALOGRAMME (E.E.G) 

DEFINITION 

C’est Eenregistrement de l’activite electrique spontanee du cerveau a partir 
d’ electrodes posees sur le cuir chevelu. II permet d’obtenir une evaluation 
physiologique de l’activite cerebrale. 

BUTS 

• Diagnostique. 

• Surveillance therapeutique (epilepsie). 

INDICATIONS 

❖ Epilepsies: 

- Diagnostic et surveillance de traitement, 

❖ Tumeurs cerebrales: 

- Diagnostic et localisation, 

❖ Traumatismes craniens: 

- Etude de retentissement cerebral et surveillance de E evolution, 

❖ Troubles psychiques. 

❖ Encephalites 
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CONTRE-INDIC ATION S 

- II n’en existe pas. 

PREPARATION DU MALADE 

❖ Le traitement barbiturique doit etre arrete depuis 48 heures. Dans le cas contraire, 
prevenir le medecin qui lira L’enregistrement. 

❖ Donner un shampoing au malade (si c’est necessaire). 

❖ Rassurer le malade sur l’innocuite de 1‘examen. 

TECHNIQUE 

❖ Installation du malade: 

❖ Le malade est installe, confortablement, 

- en position assise ou allongee, 

- la tete bien appuyee. 

❖ II doit etre au calme, dans une salle demi-obscure. 

❖ 20 a 30 electrodes sont disposees sur le cuir chevelu: 

- deposer une creme pour permettra leur bonne adherence et ecarter les 
cheveux. 

❖ L’enregistrement: 

❖ Les electrodes sont reliees par derivation a un amplificateur et a un 
oscillographe. 

Le trace s’inscrit sur un papier se deroutant a vitesse constante. 

♦♦♦ L’enregistrement se fait: 

- chez \e malade au repos 

- apres des stimulations : 

> Hyperpnee pendant 3 minutes, 

> stimulation lumineuse intermittente, 

Apres 1‘examen, il est necessaire de donner un shampooing au malade. 

LE TRACE 

II se presente sous la forme d’une courbe complexe. 

Les rythmes normaux: 

> rythme alpha: sa frequence est de 8 a 13 cycles par seconde, 

- Ce rythme est recueilli en regard des regions posterieures du cerveau. 

> rythme beta: sa frequence est de 15 a 30 cycles par seconde, 

- II est recueilli en regard des regions anterieures du cerveau. 

> rythme theta: sa frequence est de 4 a 7.5 cycles par seconde 

- II apparait au cours du sommeil. 

> rythme delta: sa frequence est de 0.5 a 3 cycles par seconde, 

- II est dominant chez le nourrisson. 

Exemples de rythmes anormaux: 

• Rythme lent: dans les souffrances cerebrales (oedeme), 

• Un trace plat indique 1’ arret de toute activite cerebrale. Pour affirmer la mort 
du malade, 2 enregistrements faits a 48 heures d’intervalle doivent montrer cette 
absence totale d’ activite. 
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REMARQUE 


EEG peut aussi etre tres utile dans 1‘exploration des pathologies du sommeil. 


EEG 
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LA PONCTION LOMBAIRE 


DEFINITION 

Technique qui consiste a introduire une aiguille dans Tespace sous-arachnoidien 
du canal rachidien entre L3 et L4 ou L4 et L5 dans les conditions d’asepsie 
rigoureuse. 

BUTS 

> Diagnostique: 

• Recueil et etude du L.C.R: 

- Examen physique. 

- Examen chimique. 

- Examen cytologique. 

- Examen bacteriologique, virologique, parasitologique. 

• Exploration radiologique: 

- Myelographie. 

- Encephalographie. 

- Ventriculographie. 

> Therapeutique: 

• Injection medicamenteuse : ATB, corticoi'des, antimitotiques . . . 

• Evacuer le LCR en cas d’hydrocephalie (dilatation des cavites ventriculaires 
par le LCR). 

> Anesthesique: 

• Injection de produit anesthesique dans Tespace sous-arachnoi'dien: c’est la 
rachianesthesie. (realisee chez les vieillards ou sujets fragiles). 

INDICATIONS: 

• Meningites. 

• Sdr meninge. 

• Affections neurologiques: 

- AVC. 

- Coma febrile inexplique. 

- Encephalite... 

• Troubles psychiques. 

• Poliomyelite. 

• Traumatisme cranien avec rhinorrhee ou otorrhee importante. 

• Suspicion de compression medullaire. 

• Trypanosomiase. 

• Syphilis tertiaire. 

CONTRE-INDIC ATIONS : 

• Hypertension intracranienne : Contre indication majeure (risque d’engagement 
des amygdales cerebelleuses dans le trou occipital entrainant une mort subite par 
compression bulbaire). Elle est recherchee par Texamen du fond d’oeil ou au 
moins par la mesure de la pression du L.C.R. 
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• Lesion infectieuse cutanee ou osseuse de la region lombaire (mal de POTT). 

• Deformation de la colonne vertebrale rendant difficile la ponction lombaire 
(cyphose, scoliose...). 

PREPARATION DU MALADE : 


• La ponction lombaire doit etre precedee d’un examen du fond d’oeil pour 
eliminer une H.T.I.C. 

• Expliquer la technique au malade pour le ras surer et obtenir sa collaboration. 

• Malade a jeun sauf en cas d’urgence (pour eviter les nausees ou les 
vomissements..). 

• Une premedication peut etre prescrite (selon le cas). 


MATERIEL: 

• Materiel pour asepsie : pince a servir, plateau sterile, petits champs steriles, 
compresses steriles, pinces steriles, alcool a 70°, betadine, gants steriles, lampe a 
alcool + allumettes. 

• Materiel pour ponction et prelevement: 

- Aiguille de TUFFIER ou de LABORDE (10 a 15cm de longueur a biseau 
court). 

- Manometre de Claude avec son robinet et son raccord en caoutchouc. 

- Trois tubes steriles, bon de labo, etiquettes. 

• Materiel divers : 

- Seringue + aiguille sterile + solution a injecter. 

- Protection. 

- Sparadrap + ciseaux. 

- Deux haricots + oreiller. 

- Deux billots si necessaire. 

- Une serviette. 

TECHNIQUE 

1- INSTALLATION DU MALADE: 

Deux positions sont possibles : 

a/ La position assise: 

Le patient est assis, jambes pendantes au bord du lit, penche en avant, la 
tete flechie (le dos rond), les bras croises sur un oreiller maintenu sur Tabdomen. 

Un aide est place devant lui et l’aide a maintenir la position pendant la 
ponction. 

b / La position couchee: 

Le patient est en decubitus lateral en chien de fusil, le dos bien arrondi, la 
tete flechie, le menton sur le sternum, un aide est place devant lui, maintient la 
tete rapprochee au maximum des genoux. 

2- LA PONCTION: 

Elle est realisee par le medecin, assistee par l’infirmier. 

L’operateur: 
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❖ repere le point de la ponction 

❖ aseptise les mains et met des gants steriles 

❖ desinfecte largement la peau du malade 

❖ repere une nouvelle fois le site de ponction 

❖ introduit 1’ aiguille a ponction munie de son mandrin entre L4 et L5. 

❖ Quand 1’ aiguille est dans le canal rachidien, il retire le mandrin et le 
L.C.R s’ecoule alors. 

3- LA MESURE DE LA PRESSION: 

❖ C’est le premier temps de l’examen 

❖ L’operateur adapte le raccord distal du manometre a 1’ aiguille 

❖ Le manometre est maintenu en position horizontale dans le plan de 
I’ aiguille. 

❖ La lecture de la pression est faite : 

- 10 a 15cm d’eau dans la position couchee, 

- 1 8 a 25cm d’eau dans la position assise. 

4- LE RECUEIL DU LCR: 

II est recueilli dans des tubes pour les differents examens demandes: un a trois 
ml par tube, ne pas exceder 15 ml chez 1‘adulte et 10 ml chez l’enfant. En cas 
d’ injection de medicaments, presenter le necessaire au medecin. 

REMARQUE: Les prelevements sont transports immediatement au laboratoire. Ne 
jamais conserver les tubes de LCR au froid. 

5- ABLATION DE L’AIGUILLE: 

• Le mandrin est reintroduit dans 1’ aiguille avant son ablation. 

• Presenter au medecin une compresse imbibee de betadine. 

• Reinstaller immediatement le malade en decubitus dorsal sans oreiller. 

INCIDENTS ET ACCIDENTS 

• Ponction lombaire impossible par ossification des ligaments intervertebraux ou 
deformation de la colonne vertebrale. 

• Ponction blanche due a un cloisonnement meninge. 

• Douleur vive d’ apparition brutale irradiant dans le membre inferieur due a la 
piqure d’une racine de la queue de cheval. Elle est fugace et sans gravite. 

• Lipothymie, Syncope. 

• Hemorragie parietale sans gravite (le sang apparait dans le premier tube). 

• Cephalees, avec nausees et vomissements dus a la modification de pression 
intrarachidienne; un changement de position peut soulager le malade — » position 
declive. 

• Crise convulsive (20 ou 30 minutes apres la ponction lombaire et suite a une 
injection medicamenteuse). 

• Mort subite a la suite d’une decompression brutale par engagement des 
amygdales cerebelleuses dans le trou occipital. 

SURVEILLANCE: 

Pendant la ponction : 

• Veiller au maintien de la position pour faciliter le passage de 1’ aiguille entre 
les deux apophyses epineuses. 
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• Surveiller P aspect du malade : coloration, sueur, respiration, pouls, 

comportement, etat de conscience. 

Apres la ponction lombaire : 

• Le malade doit rester couche a plat sur le dos, sans traversin pendant au 
moins 3 heures. 

• II restera allonge au lit pendant la joumee. 

• Informer le patient sur la necessity d’un repos absolu au lit, a plat et sans 
oreiller pendant 24 heures, pour eviter le Sdr post-PL (violentes 
cephalees, vomissements, vertiges). 

• Surveiller la conscience, le pouls, la TA, la respiration, la T°, l’apparition 
de douleurs lombaires, de cephalees, nausees, vomissements, l’etat 
general pour depister es incidents et accidents. 

• La diete absolue sera maintenue pendant 2 a 3 heures, le malade mangera 
ensuite legerement dans la journee. 


Remarque: 

Au cours de la ponction lombaire, la manoeuvre de QUECKENSTEDT 
STOOKEY peut etre effectuee. Elle a pour but de deceler s’il existe un obstacle a la 
circulation du L.C.R dans le canal rachidien. Elle consiste a mesurer la pression du 
L.C.R apres: 

- Compression de veines jugulaires. 

- Compression du foie. 


PONCTION LOMBAIRE 



35 


36 



